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О С О БЛ И В О СТІ ВЕГЕТАТИВНОЇ РЕГУЛЯ ЦІЇ
П РИ  ПАСИВНІЙ ОРТОСТАТИ ЧН Ш  П РО БІ У ПІЛОТІВ ВИ НИ Щ У ВА ЛЬН О Ї 
АВІАЦІЇ З П О ЧАТКОВИМ И ПРОЯВАМ И НЕДОСТАТНОСТІ 
КРО ВО ПО СТА ЧА Н Н Я М ОЗКУ
Проведено дослідження мозкового кровотоку і вегетативної нервової системи 
у  34 пілотів з початковими проявами недостатності кровопостачання мозку. 
Вегетативні зміни у  пілотів з такими проявами мали гіперсимпатиконічний 
характер, що призводило до підвищення тонусу мозкових судин і погіршення 
кровопостачання мозку. Тому своєчасне виявлення синдромів вегетативної дистонії 
із застосуванням спектрального аналізу варіативності ритму серця має важливе 
значення для профілактики ранніх форм порушення мозкового кровотоку.
П ольоти на високоманеврових літаках четвертого покоління супроводжуються частим 
впливом на організм пілота гравітаційних перевантажень в напрямку голова-ноги [1]. 
Збільшення градієнта гідростатичного тиску між верхньою і нижньою половинами тіла при­
зводить до перерозподілу крові із збільшенням її об’єму в судинах нижніх кінцівок і змен­
шенням в порожнині черепа. В нормі рефлекторні реакції із синокаротидних зон викликають 
підвищення тонусу судин головного мозку і посилення роботи серця, що сприяє стабілізації 
церебральної гемодинаміки [2]. Але наявність вегетативних дистоній спричинює порушення 
компенсаторних механізмів ауторегуляції церебральної гемодинаміки і розвитку початкових 
проявів недостатності кровопостачання мозку (1ШНКМ) [3], що в 11,5% випадків супрово­
джувалось пароксизмом втрати свідомості в польоті [4].
Характер вегетативних порушень у хворих з ППНКМ в літературних джерелах опису­
вався уже при наявності клінічних проявів захворювання [5;6,7]. Проте в літературі недо­
статньо висвітлені питання особливостей вегетативної регуляції при гравітаційних наванта­
женнях льотного складу з ППНКМ  без клініко-неврологічного еквівалента, тобто на першій 
стадії захворювання [8].
У зв ’язку з цим мета роботи полягала у вивченні особливостей вегетативної регуляції 
за даними аналізу варіабельності серцевого ритму при пасивній ортопробі у пілотів винищу­
вальної авіації з ППНКМ в донозологічній стадії.
О б’єктом дослідження стали 57 осіб льотного складу винищувальної авіації, які прохо­
дили стаціонарну лікарсько-льотну комісію (ЛЛК). В основну групу ввійшли 34 пілоти віком 
28-39  років з ППНКМ  першої стадії. Діагноз встановлювався методом ультразвукової 
доплерографії екстракраніальних судин головного мозку за допомогою апарата 
LOGIQ-500M D (Японія). За діагностично значимі критерії ППНКМ  приймалися зниження 
загального мозкового кровотоку в стані спокою до 550 мл/хв і нижче.
У 12 пілотів основної групи виявлено наявність супутних захворювань -  дегенератив­
но-дистрофічних змін шийного відділу хребта, а у шести -  хронічного гастриту в стадії ремі­
сії. Патології серцево-судинної системи, атеросклерозу, клінічно виражених вегетативних 
розладів у цієї категорії обстежуваних не виявлено. Контрольну групу склали 23 здорових 
пілоти у віці 26-38 років. Достовірної різниці у віці між групами не було.
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Цереброваскулярну реактивність визначали за даними зміни діаметра зкстракраніальних 
артерій при пасивній ортостатичній пробі. Діаметри внутрішніх сонних артерій(на1-2см дисталь- 
ніше біфуркації загальної сонної артерії) та хребцевих артерій (в кістковому каналі між попереч­
ними відростками третього та четвертого шийних хребців) вимірювалися в М-режимі (триразо­
вими вимірами мінімального значення з подальшим усередненням отриманих даних). Крім діа­
метра оцінювалися пікова систолічна швидкість, усереднена за часом середня швидкість та пуль- 
сативний індекс, які використовувались для визначення об’ємної швидкості кровотоку в дослі­
джуваній артерії. Сума об’ємних швидкостей кровотоку в обох внутрішніх сонних та хребцевих 
артеріях складала тотальний (загальний) церебральний кровоток [9].
Для оцінки вегетативного тонусу виконувався запис електрокардіограми у другому 
стандартному відведенні й за методом Короткова на правому плечі вимірювався артеріаль­
ний тиск. Результати досліджень оцінювались за допомогою спектрального аналізу варіа­
бельності R-R-інтервалів за короткими (5 хв) записами електрокардіограми. Фізіологічна 
інтерпретація варіабельності ритму серця провадилася у відповідності з загальноприйнятими 
в 1996 р. на сумісному засіданні Європейської та Північноамериканської кардіологічних асо­
ціацій стандартами [10].
Для моделювання спектральних оцінок кардіоритму застосовується алгоритм блочної об­
робки даних методом параметричного авторегресійного спектрального оцінювання [11; 12]. 
Блочні методи обробки інформації адекватні алгоритмам із фіксованим часом, рекурсивним від­
носно порядку авторегресійної моделі досліджуваного фізіологічного процесу. Використання цих 
методів в аналізі фіксованих блоків часових значень функцій (дискритизованих медичних сигна­
лів) дозволяють рекурсивним методом оцінювати параметри моделі авторегресії (АР) вищого 
порядку, визначати оптимальний порядок AP-моделі, який забезпечує потрібне частотне розді­
лення процесу (процедура закриття порядку моделі).
Визначалися такі показники: ТР -  інтегральна потужність спектральної щільності; LF -  
потужність спектральної щільності в діапазоні низьких частот 0,04 -  0,15 Гц; HF -  потуж­
ність спектральної щільності в діапазоні високих частот 0,15-0,4 Гц, , а також відсотковий 
вклад LF і HF спектральних складових в загальну дисперсію спектральної щільності ритму 
серця, прийнятому за 100 %. Приклади параметричного авторегресивного спектрального 
аналізу кардіоритму наведені на рисунку.
Н а теперішній час вважають, що діапазон HF відображує парасимпатичну активність, 
пов’язану з дихальною аритмією, а діапазон LF -  переважно симпатичну, барорефлекторну 
активність сегментарних механізмів регуляції ритму серця. Взаємовідношення діапазонів LF і 
HF характеризує симпатико-парасимпатичний баланс (вегетативний тонус). Виконано та­
кож розрахунок вегетативного індексу Кердо [13]. Дослідження здійснювалися в положенні 
обстежуваного лежачи в стані розслабленої бадьорості та в ортостазі.
За даними динаміки частоти серцевих скорочень у спокої і при пробі Даньїні - Ашнера 
вивчали стан вегетативної реакгивності. Вегетативне забезпечення діяльності при пасивній 
ортоклиностатичній пробі провадилося за методом Z. Servit [13].
Статистична обробка даних здійснювалася за допомогою методів перевірки гіпотези 
про рівність середніх та кореляційного аналізу Використовуючи /-критерій Стьюдента, ви­
значали середню арифметичну, стандартну похибку середньої і ступінь достовірності різни­
ці. В усіх випадках перевірялася нормальність розподілу досліджуваних ознак.
При опитуванні льотного складу ніхто із пілотів не скаржився на стан здоров’я.
Клініко-неврологічне обстеження льотчиків основної групи виявило наявність у них 
поодинокої мікросимптоматики. Причому, в одного пацієнта було не більше 1-2 ознак, які 
заважали встановлювати певний діагноз у відповідності з роскладом хвороб [14]. У 53 % 
випадків відзначалася наявність м ’язових валиків і болісності точок проекції хребцевих арте­
рій; в 28% -  вегетативних порушень у вигляді дистального гіпергідрозу, охолодження кінці­
вок, змін дермографізму; в 14% -  тремору повій і пальців рук; в 3% -  атаксії в позі Ромберга; 
в 2% -  рівномірного оживлення сухожильних рефлексів.
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Дані спектрального аналізу варіативності ритму серця показали достовірне збільшення аб­
солютної і відносної дисперсії складової Ц 7 в осіб основної групи (табл. 1). У цієї категорії обсте­
жуваних показник відношення ЬР/Нїї був також вище (рівень значущості р<0.05), що свідчить 
про гіперсимпатикотошю серцево-судинної системи. Ортостатичне навантаження компенсатор­
но посилювало активність симпатичної ланки вегетативної нервової системи (ВНС) в обох гру­
пах. Більш інтенсивне реагування ерготропної системи у пілотів з ППНКМ є ознакою напруги 
механізмів адаптації до гравітаційного навантаження.
Таблиця 1
Показники варіабельності ритму серця (вегетативного тонусу) 
при пасивній ортопробі у пілотів з ППНКМ
Показник Положення
досліджуваного
Групи пілотів
здорових з ППНКМ
ТР, мс2 Горизонтальне 2505 ± 196 3212 ±503
Вертикальне 3105± 196 3912 ±503
ЬБ, мс2 Горизонтальне 290,8 ±59,1 487,3 ±34,1*
Вертикальне 575,8 ±59,1 821,3 ±34.1*
Ш , мс2 Горизонтальне 437,2 ± 78,4 428,1 ±69,5
Вертикальне 497,2 ± 78,4 391,1 ±69,5
ЬБл, % Г оризонтальне 31,4 ± 1,3 36,2 ± 1,1 *
Вертикальне 33,4 ± 1,3 39,2 ± 1,1*
НРп, % Горизонтальне 37,3 ± 3,6 23,6 ±3,1
Вертикальне 19,3 ± 3,6 21,6 ±3.1
І^ /Ш 7 Горизонтальне 0,91 ±0,1 2,5 ±0,1*
Вертикальне 1,91 ±0,1 2,6 ±0,1*
П р и м і т к а .  ІЛш -  відсотковий вклад низькочастотної коливальної складової в загальну по­
тужність спектру; НРп -  відсотковий вклад високочастотної коливальної складової в загальну потуж­
ність спектру; * -  різниця між групами достовірна (р<0.05).
Про наявність підвищеного тонусу симпатичної ланки ВНС свідчить також збільшений 
показник вегетативного індексу Кердо в пілотів з ППНКМ, який в стані спокою складав 
4,5 ± 0,7, а в здорових 1,3 ± 0,3 (р<0,05). В ортостатичному положенні він дорівнював
27.4 ± 4,3 і 14,2 ± 2,7 (р<0,05) відповідно.
Уповільнення частоти серцевих скорочень у відповідь на окосерцевий рефлекс у паці­
єнтів основної групи було незначним (табл.2). В окремих пілотів з порушенням мозкового 
кровотоку реакція серця виявилася “парадоксальною”, тобто частота серцевих скорочень 
після проби збільшувалась, що оцінювалось, як зниження вегетативної реактивності.
Як видно з табл. 2, у цієї категорії осіб відбувалося значне зменшення отроклиностатичної 
різниці й індексів лабільності серцевої діяльності. Подібні зміни в роботі серця при пасивній ор- 
токлиностатичній пробі вказували на надмірне вегетативне забезпечення переходу з одного по­
ложення в інше. А включення в процес управління більш високих рівнів регуляції' ритму серця 
приводило до напруги адаптаційних механізмів порівняно з пацієнтами контрольної групи.
Діаметр внутрішніх сонних артерій (ВСА) складав 5,4 ± 0,2 мм в досліджуваних конт­
рольної групи і 4,6 ± 0,2 мм - з ППНКМ (р<0.05). У вертикальному положенні просвіт судин 
зменшувався до 4,7 ± 0,15 мм і 4,3 ± 0,2 мм (р<0,05) відповідно. У хребцевих артеріях така 
тенденція зберігалась: горизонтально 3,1 ± 0,2 мм і 2,6 ± 0,15 мм , вертикально 2,6 ± 0 ,15  мм 
і 2,2 ± 0,2 мм (р<0,05). Коефіцієнт реактивності ВСА, як відношення діаметрів в горизонта­
льному положенні пацієнта до вертикального, дорівнював 1,26 ± 0,08 у здорових пілотів і
1.04 ± 0,06 -  з 1І11ШСМ (р<0,05), у хребцевих артеріях -  1,26 ± 0,04 і 1,1 ± 0,05 (р<0,05). На­
ведені дані свідчать про значне зменшення просвіту судин, що вказує на підвищення тонусу 
екстракраніальних артерій у досліджуваних основної групи. А зниження реактивності у від­
повідь на гравітаційне навантаження свідчить про неадекватність роботи механізмів адапта­
ції церебральної гемодинаміки. Отже, судинна система головного мозку у цієї категорії об­
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стежуваних знаходилась в більш напруженному вихідному стані, що супроводжувалося зни­
женою реакцією судин при ортостатичному впливі. Подібний механізм судинної регуляції 
відповідає “закону вихідного рівня” [13], тобто чим в більш напруженому (діяльному) вихід­
ному стані знаходиться система, тим менша відповідь можлива при дії обурюючих стимулів.
Таблиця 2
Показники вегетативної реактивності та вегетативного забезпечення діяльності 
при пасивній ортопробі у льотного складу з ППНКМ
Показник Групи пілотів
здорових зППНКМ
Вегетативна реактивність -  
коефіцієнт Ашнера -5,9 ±1,2 -1,8 ±0,96*
Вегетативне забезпечення діяльності 
Середнє ортостатичне прискорення 12,9 ±0,54 15,4 ±0,68*
Ортостатичний індекс лабільності 5,6 ± 0,7 2,17 ±0,17*
Кліностатичне уповільнення 5,2 ± 0,64 3,57 ±0,41
Ортокліностатична різниця 7,7 ± 0,88 3,09 ± 0,97*
Кліностатичний індекс лабільності 3,2 ±0,87 1,4 ±0,52*
* Різниця між групами достовірна (р<0.05).
Як відомо, при ортостазі за рахунок дії гідростатичного тиску відбувається перерозпо­
діл крові із збільшенням її об’єму в судинах черевної порожнини і нижніх кінцівок і як наслі­
док -  зменшення венозного повернення і серцевого викиду. Це, в свою чергу, спричинює 
зниження мозкового кровотоку і зменшення гемоперфузії головного мозку. Для підтримки 
стабільності церебральної гемодинаміки при ортостатичних впливах відбувається ціла низка 
компенсаторних реакцій, головною з яких є рефлекторна возоконстрикція резистивних су­
дин. Пусковою ланкою компенсаторних механізмів є барорецептори аорти,каротидного си­
нусу та твердої мозкової оболонки. Пресорна дія з яких на судини проходить через утворен­
ня симпатичної нервової системи [2].
Реакція ВНС у стані гіперсимпатикотонії виявилась неадекватною у відповідь на граві­
таційне навантаження, що в цілому спричинювало зниження компенсаторних резервів ауто- 
регуляції мозкового кровотоку у пілотів з ППНКМ.
Три пілоти основної групи погано перенесли ортостатичне випробування. У вертикально­
му положенні в них значно підвищувалися частоти серцевих скорочень (120 уд/хв і вище), веге­
тативний індекс до ЗО та відношення ЬБ/НР більше 4 , що характеризувало наявність високого 
ступеня напруги вегетативної регуляції. На 15-20 хв ортостазу відбувався зрив механізмів адап­
тації, розвивалася брадикардія, зменшувався пульсовий артеріальний тиск до 10 мм рт.ст., значно 
підвищувався тонус екстракраніальних артерій і більше, ніж на 40% знижувався об’ємний мозко­
вий кровогік, що в кінцевому підсумку призводило до колаптоідного стану. Подібні зміни систе­
мної та церебральної гемодинаміки характерні для симпатико-астенічного типу патологічних 
реакцій симпатико-адреналової системи на ортопробу.
Кореляційний аналіз між показником відношення и / Ш 7 і вегетативним індексом Кер- 
до виявив наявність тісного зв ’язку (г = 0.72), що дає можливість використовувати вегетати­
вний індекс для скрінінгового відбору та спостереження в міжкомісійний період льотного 
складу із синдромом вегетативної дистонії.
Отже, як свідчать результати досліджень, у пілотів з ППНКМ виявлено порушення фу­
нкції ВНС з перевагою симпатичної направленості вегетативних реакцій. Під дією гіперсим­
патикотонії відбувається підвищення судинного тонусу, що призводить до зниження мозко­
вого кровотоку в магістральних судинах головного мозку. Дисфункція ВНС призводить до 
порушення авторегуляції церебральної гемодинаміки при ортостатичних навантаженнях та
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зниження адаптаційних резервів кровопостачання мозку, що може стати причиною втрати 
працездатності в польоті.
Тому, на наш погляд, своєчасна діагностика порушень ВНС з використанням вегетати­
вного індексу при проведенні ортопроби в умовах військової ланки є важливим для профіла­
ктики ППНКМ. Льотний склад винищувальної авіації із синдромом вегетативної дистонії та 
ППНКМ  підлягає превентивній реабілітації з визначенням функціонального резерву мозко­
вого кровотоку. Подальший огляд ЛЛК цим пілотам доцільно здійснювати в стаціонарних 
умовах. А  під час динамічного спостереження в міжкомісійний період лікар частини при пе­
ред-, між- та післяпольотних оглядах повинен не менше ніж один раз на місяць проводити 
дослідження ВНС шляхом визначення вегетативного індексу Кердо в стані спокою та при 
активній ортопробі.
Таким чином, вегетативні зміни при ППНКМ мають гіперсимпатикотонічний характер, 
які в стані спокою і , особливо в умовах гравітаційних навантажень, сприяють розладам су­
динного тонусу з перевагою констрікторних реакцій і зниженню кровопостачання головного 
м сш д , \цо спраизіяє негативний вилив на професійну придатність льотного складу.
Застосування авторегресійного спектрального аналізу варіативності серцевого ритму 
при пасивній ортопробі має важливе значення для профілактики ранніх форм порушення 
мозкового кровотоку та відновлення професійного здоров’я льотного складу і сприяє своє­
часному виявленню та превентивній реабілітації пілотів з синдромом вегетативної дистонії.
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